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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
Bibliografia
Batista, Cristiano; Gattass, Caroline; Calheiros, Talita & Moura, Raquel. (2009). 
“Avaliação prognóstica individual na UTI: é possível diferenciar insistência terapêutica 
de obstinação terapêutica’”. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. São Paulo.
Cabral, Roque. (1990). “Eutanásia e Distanásia clarificações necessárias”. Colóquio 
sobre a Eutanásia. Publicações do II Centenário da Academia das Ciências de Lisboa. 
363-368.
Cardoso, Álvaro. (1987). O Direito de Morrer, Suicídio e Eutanásia. Mem Martins: 
Europa-América.
CNECV. (1995). Parecer sobre Aspectos Éticos dos Cuidados de Saúde Relacionados 
Com o Final da Vida. (11/CNECV/95). Lisboa: CNECV. 
CNECV. (1999). Reflexão Ética sobre a Dignidade Humana. (26/CNECV/99). 
Lisboa: CNECV.
Delors, Jacques. (1996). Educação um tesouro a descobrir. Porto: Asa.
Ribeiro-Dias, José. (2009). Educação o Caminho da Nova Humanidade: das Coisas 
às Pessoas e aos Valores. Porto: Papiro Editora.
Freire, Paulo. (1975). Pedagogia do Oprimido. Porto: Afrontamento.
Hennezel, Marie. (1997). Diálogo Com a Morte. Lisboa: Notícias editorial. 
Hennezel, Marie & Leloup, Jean-Ives. (2000). A Arte de Morrer. Lisboa: Editorial 
Notícias.
Dalai.-Lama. (2006). Morrer em Paz. Cascais: Pergaminho. 
Lima, Cristina. (2006). “Medicina High Tech, obstinação terapêutica e distanásia”. 
Medicina Interna. Vol.13. Nº2. 79- 82
Moritz, Rachel Duarte et allii. (2009). “1º Fórum do Grupo de Estudos do Fim da Vida 
do Cone Sul: proposta para atendimento do paciente portador de doença terminal 
internado em UTI”. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. Nº 3. 
Oliveira, Clara Costa (2010). Suffering, Education and Health. Signified Bodies: 
Explorations in Biosemiosis and Health Ed.: A. Dinis, J. C. Major, S. Steffensen, S. 
Cowley. Publishers: University of Southern Denmark; Distributed Health Interaction - 
University of Hertfordshire; University Catholic of Portugal - Faculty of Philosophy of 
Braga.
 Pessini, Léo. (1996). “Distanásia: até quando investir sem agredir?”. Bioética. Vol .4. 
31-43. 
Pessini, Leo. (2005). “Dignidade humana nos limites da vida: reflexões éticas a 
partir do caso Terri Schiavo”. Revista Bioética. Vol. 13. Nº 2. 65-76
Santos, Alexandre Laureano. (2006). “Futilidade Terapêutica”. Jornal da Acção 
Médica. Associação de Médicos Católicos Portugueses. Porto.
Serrão, Daniel & Nunes, Rui. (1998). Ética em Cuidados de Saúde. Porto: Porto 
Editora. 
Silva, Ana Maria Costa. (2003). Formação, Percursos e Identidades. Coimbra: 
Quarteto.
Silva, Fernando Salomão; Pachemshy, Luiza Rita & Rodrigues, Inês Gimenes. 
(2009). “Percepção de enfermeiros intensivistas sobre distanásia em unidade de terapia 
intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. Nº 2.
SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA
EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE, CIDADANIA E DESENVOLVIMENTO SUSTENTADO ÍNDICE
741
DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
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DISTANÁSIA, UMA MULTIPLICIDADE DE SENTIDOS
Antes de qualquer definição que possa ser atribuída à distanásia, compreendemos ser 
essencial iniciar esta abordagem por esclarecer a origem etimológica do termo. Se 
decompusermos a palavra distanásia compreende-se que, “dis”, na sua origem grega, 
significa mal ou algo mal feito, já “thánatos”, significa morte. (CNECV, 1995: 2). Nesta 
medida, compreende-se que, distanásia nada mais significa que, uma morte “mal feita”, 
ou melhor caracterizando, uma morte mal vivida. Compreende-se desde já que, inerente 
ao próprio conceito de distanásia, se pode considerar um sentido pejorativo, ou 
intrinsecamente conotado como acto mau.
O termo distanásia é, muitas vezes substituído pela expressão “intensificação 
terapêutica”, sendo praticado essencialmente por médicos e enfermeiros, designados 
como profissionais intensivistas (que trabalham nos ‘cuidados intensivos’), ou pode 
ainda ser designado por “obstinação terapêutica”, cabendo-lhe não concretamente o acto 
de cuidar, mas mais propriamente, o acto de manter vivo, adiar a morte já certa. Curioso 
é verificarmos que a distanásia é ainda, por muitos denominada por, “futilidade 
terapêutica”, sendo com isto possível afirmarmos que, esta última, pode ser parte da 
prática da distanásia mas não somente. Iremos explicitar mais claramente a utilização 
destes termos.
Como temos vindo a compreender, distanásia é somente um dos termos utilizados 
para definir a prática de terapêuticas intensivistas. Nesta medida, um dos termos mais 
utilizados, em substituição da distanásia, é a obstinação terapêutica, anteriormente 
mencionada. “Entende-se por obstinação terapêutica formas de tratamento cujo efeito é 
mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o 
benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis.” (Lima, 2005: 81) 
Claro que, na definição apresentada, é explicitada uma das perspectivas acerca da 
aplicação destas terapêuticas; sabemos, contudo, que há quem compreenda a obstinação 
terapêutica/ distanásia como um acto de cuidar da vida, mantendo-a o máximo de tempo 
possível. 
Utiliza-se ainda outro termo para definir distanásia: “futilidade terapêutica”; 
apresenta-se, por si só, associado a um juízo claramente negativo para esta prática. No 
entanto, esta conotação deve-se ao facto de, inevitavelmente, não existirem melhorias 
significativas inerentes às terapêuticas distanásicas. “O emprego de um tratamento 
ineficaz, incapaz de modificar a evolução de uma enfermidade é ao mesmo tempo 
futilidade terapêutica.” (Batista, et al, 2009: 53)
Ao falarmos de futilidade, inutilidade de terapêuticas, podem ainda ser referidas duas 
perspectivas distintas para esta concepção: “ […] o tratamento é fútil porque não 
funciona; ou pode ser um julgamento de valor, sendo o tratamento fútil, porque não vale 
a pena ser usado.” (Lima, 2005: 81) 
Mais uma concepção acerca destas práticas refere que “[…]  distanásia significa 
prolongamento exagerado da morte de um paciente. O termo também pode ser empregado 
como sinónimo de tratamento inútil. Trata-se da atitude médica que, visando salvar a vida 
do paciente terminal, submete-o a grande sofrimento.” (Pessini, 1996: 31) O 
prolongamento do processo de morte, de forma a aumentar o tempo de vida, em 
terapêuticas distanásicas, está intimamente conectado à dor e ao sofrimento implicado por 
estes tratamentos aos doentes. Entende-se por distanásia, “a adopção de medidas 
terapêuticas que prolongam o processo de morrer e não a vida […]” (Silva, et al., 2009: 
2)
 De forma concreta, “[…] a maioria das situações reconhecidas como distanásicas são 
os tratamentos com antibióticos de última geração e introdução de cateteres altamente 
invasivos […;]  hemodiálise e reanimação cardiopulmonar (RCP) também foram 
lembradas como medidas/ ações distanásicas.” (Silva, et al., 2009: 2).
Historicamente, pode afirmar-se que o surgimento da distanásia nas práticas de 
cuidados de saúde é recente: “surge pela primeira vez como objectivo da medicina na 
obra de Francis Bacon, no fim do séc. XVI, início do séc. XVII […]” (Lima, 2005: 80). A 
distanásia sobreveio, “[…] com as preocupações sobre os cuidados que se prestam às 
pessoas com, reconhecidamente, doenças progressivas e fatais, nomeadamente com a 
utilização de medidas de diagnóstico e de terapêutica com uma utilidade precária, 
duvidosa ou mesmo negativa.” (Santos, 2006: 1) Sabemos que, acima de tudo, a 
distanásia vem aparecendo como a “cura” para o maior dos nossos males (para quem 
assim a entende) que é a morte. Uma “cura” perfeitamente ilusória, como sabemos, pois 
a morte é inevitável; tem sido explicitado, todavia, que os profissionais de saúde 
continuam a ser formados para a não aceitação da mesma de uma forma serena e natural, 
quando nada mais há a fazer pelo doente em processo de morte (Oliveira, 2010). Assim, 
a aplicação de intensificação terapêutica através da prática da distanásia, “[…] é a 
característica de uma medida na qual o seu próprio objectivo é inatingível ou é 
inadequado ou é inútil, e portanto não traz benefício ao doente.” (Santos, 2006: 2) 
 
A DUPLA FACE DA DISTANÁSIA
Nesta abordagem procuraremos identificar distintas orientações acerca da prática da 
distanásia. Assim, articularemos as duas posições, apresentando algumas posturas contra 
as terapêuticas distanásicas, bem como o panorama de apoio a estas práticas clínicas. Da 
mesma forma, não poderemos deixar de fazer referência a algumas alternativas 
asseguradas pelos cuidados paliativos, para os doentes em fase terminal.  
DISTANÁSIA: A INVALIDEZ DA ALMA
Algumas práticas de terapêuticas intensivistas são compreendidas como técnicas de 
quase tortura, tais como: “ressuscitação cardíaca, respiração artificial, infusões 
intravenosas, tubos nasogástricos, antibióticos. [...] Usar tais medidas num doente 
terminal, sem esperança de um regresso de saúde, é, de uma forma geral, inapropriado e, 
assim, má medicina, por definição.” (Cardoso, 1987: 106). De forma explícita é definida 
esta prática como “má medicina” pois sabemos que, “as ações de saúde são hoje sempre 
mais marcadas pelo ‘paradigma da cura’” (Pessini, 1996: 33). 
Por pessoas que assumem a sua posição contra a obstinação terapêutica, a distanásia 
pode ser compreendida como um “[...] tratamento fútil e inútil, que apresenta como 
consequência uma morte lenta e prolongada, acompanhada de sofrimento, prolongando 
não a vida propriamente dita, mas sim o processo de morrer.” (Silva, et al., 2009: 2). 
Uma questão essencial, de consideração ética ou, de forma mais precisa, bioética, é o 
enorme dilema que paira, certamente nas consciências de muitos profissionais 
intensivistas: “estamos a ampliar a vida ou a adiar a morte? E a vida humana deve ser 
sempre preservada?” (Lima, 2005: 81). Será que a vida humana é mais valiosa que a 
dignidade de morrer da forma própria, íntima e pessoal, que cada um de nós merece? 
Neste sentido, recorremos ao pai da medicina, sendo que ele próprio afirmava a sua 
posição contra as práticas distanásicas, entendendo-as como arrogância, e aportando 
contra a actual perspectiva de omnipotência da actuação médica. “Só o médico que 
compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para estabelecer limites 
sábios evita o erro da arrogância.” (Hipócrates in Lima, 2005: 80). 
Aceitamos que “o tempo que resta de vida a uma pessoa ‘condenada pela medicina’ 
pertence-lhe.” (Hennezel, 1997: 23); a morte é algo pessoal; com isto não pretendemos 
referir-nos em concreto à pertinência ou não da ocorrência da eutanásia, pois isso seria 
outra discussão, com elementos diversos. 
De forma mais precisa, os que contestam a distanásia afirmam que: “não deve 
iniciar-se, pois, uma intervenção cujos efeitos não estejam demonstrados.” (Santos, 2006: 
4). Contudo, se esta intervenção for iniciada, e posteriormente existir a detecção da sua 
impotência perante o estado clínico do doente, “[...] é ética a interrupção de tratamentos 
desproporcionados e ineficazes, mais ainda quando causam incómodo e sofrimento ao 
doente, pelo que essa interrupção, ainda que vá encurtar o tempo de vida, não pode ser 
considerada eutanásia” (Serrão & Nunes, 1998: 36). Acrescentamos que, pode sim, ser 
encarada como uma opção de ortotanásia, deixando a natureza, não da doença, mas do 
indivíduo dela portador, actuar livremente. 
É nesta medida que, a distanásia é, mais uma vez, alvo de figuração estilística ao ser 
considerada como “[...] uma longa e torturante agonia, para só então morrer.” (Pessini, 
1996: 36) Assim, é impresso, nesta óptica, que “perto do fim da vida, uma pretensa cura 
significa simplesmente a troca de uma maneira de morrer por outra…” (Pessini, 1996: 42)
“Enquanto não aceitamos os nossos limites, enquanto não assumimos a nossa 
quota-parte de impotência, não podemos estar verdadeiramente perto dos que vão 
morrer.” (Hennezel & Leloup, 2000: 75). A “pessoalização”/ humanização do acto de 
distanásia deve passar pelo assumir da nossa condição humana e pela percepção do outro, 
também ele, como uma pessoa de identidade única, mas semelhante a nós mesmos. 
DISTANÁSIA: PELA VIDA ATÉ AO FIM
Do ponto de vista de muitos profissionais de saúde e cuidadores principais de doentes, 
a distanásia empreende-se, muitas vezes, como uma prática essencial e necessária para 
manter a vida. É neste sentido que se compreendem as práticas distanásicas, 
percepcionando a noção e a compreensão da medicina no seu paradigma curativo. “O fim 
da vida, ou seja – a morte – é a medicina fracassada.” (Lima, 2005: 80) Nesta medida, e 
apesar de todas as disposições, a opção de executar ou não a prática de distanásia, ainda 
cabe ao médico assistente, o que faz com que “[…] existe uma variação importante da 
adesão às medidas de limitação terapêutica por médicos intensivistas e que diversidades 
culturais, religiosas, sociais, económicas e legais, certamente justificam as diferenças 
encontradas.” (Moritz et al, 2009: 56) Assim, esta é uma opção que envolve distintos 
componentes, princípios individuais ou comunitários, que condicionam a realidade 
posterior.
Apresentamos algumas justificativas que consideramos relevantes a considerar no que 
concerne à aplicação das terapêuticas que vimos abordando. “A razão – não falo dos 
sentimentos – porque muitos são a favor da distanásia é a de que, para eles, deixar morrer 
é matar não nos sendo lícito matar, não podemos deixar morrer.” (Cabral, 1990: 366) A 
distanásia efectiva-se pois como uma questão fulcral da bioética, apoiando-se no 
princípio da beneficiência, precisamente porque a compreensão do exercício da missão da 
profissão, dentro de um código de valores por ela impostos, condiciona a percepção de 
cada profissional, ou ente envolvido com o doente em questão, o que implica uma 
extrema complexidade moral, mas mais que tudo, uma exacerbada exigência ética. 
Assim, a compreensão da distanásia depende, acima de tudo, da construção individual 
nela envolvidos. 
Podemos afirmar portanto que, aquilo em que os profissionais de saúde se baseiam 
para a prática da distanásia é no 
“[…] direito à vida […], o primeiro dos direitos fundamentais 
constitucionalmente consagrados […;] o direito à vida constitui um direito 
directamente derivado da dignidade da pessoa humana, inerente à 
personalidade humana, originário, natural, universal, […] invariável […] 
intransmissível, inalienável, tendencialmente absoluto, no sentido em que 
se impõe erga omnes, em que impõe a todos um dever geral de respeito e 
de abstenção de comportamentos que o possam lesar. Tem por objectivo a 
protecção da vida humana até à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 173) 
Podemos afirmar portanto que a distanásia é neste sentido uma prática que procura 
conservar a dignidade humana, compreendendo este princípio básico, como passando 
sobretudo pela permanência incessante da vida, enquanto for possível à Medicina.  
Outra questão que consideramos importante referenciar é o facto de, muitas das vezes 
as famílias ou acompanhantes do doente terem dificuldade em compreender a impotência 
da medicina e assim exigirem ao médico o exercício de terapêuticas que, inevitavelmente 
irão levar à morte, mais tardiamente, mas que, contudo, se compreendem como a prática 
obrigatória do médico até ao final, tentando sempre uma recuperação. Assim, “uma 
postura assim dita ‘mais humana’, mais sensata, que não prescreva mamba para o 
paciente, pode ser cunhada pela sociedade e ou família como sendo uma prática de 
eutanásia, ou então confundida com omissão de socorro.” (Pessini, 1996: 40) 
Apresentamos de seguida algumas justificativas apresentadas por Santos como sendo 
os valores inerentes à prática convicta da intensificação terapêutica, que se compreendem 
muitas vezes pela existência de falta de comunicação e de consenso entre as partes 
envolvidas, sendo eles
 “a) convicção acrítica de que a vida humana é um bem pelo qual se 
deve lutar até ao limite máximo de todas as considerações sobre as 
possibilidades de autonomia e os desejos dos doentes; b) ignorância ou 
menor atenção aos desejos e aos direitos dos doentes, dos seus 
representantes e das famílias, dos direitos de poder recusar o início ou a 
continuação dos tratamentos médicos que prolongam a agonia do doente 
terminal; c) angústia das equipas de intervenção perante os insucessos 
terapêuticos e a resistência em aceitar a morte dos doentes; d) ausência de 
comunicação adequada e eficaz entre as equipas de intervenção e o doente, 
a sua família ou os seus representantes.” (Santos, 2006: 3) 
Podemos concluir que a prática da distanásia nem sempre se compreende como uma 
prática isenta de culpabilidade por parte das equipas; ela executa-se muitas vezes 
portanto, na medida da decisão de uma prática clínica pouco informada, pouco partilhada 
e cheia de dúvidas e suspeições por parte do próprio corpo médico. A insegurança ética 
ou a indiferente frieza da compreensão do doente como um indivíduo igual ao próprio 
profissional, contribuem, no nosso entender, para a execução da maior parte destas 
práticas de medicina intensiva que visam, contudo, a beneficiência e a manutenção da 
vida enquanto bem supremo. 
CUIDAR NÃO FAZ DOER
Muitos consideram que talvez hoje “[…] nunca a relação com a morte tenha sido tão 
pobre como nestes tempos de aridez espiritual em que os homens, na pressa de existir, 
perecem sofismar o mistério. Ignoram que, desse modo, secam uma fonte essencial do 
gosto de viver.” (Hennezel, 1997: 7) Assim, é entendido por Hennezel que, a essência do 
ser humano, a sua natureza de vida e de morte não é, nos nossos dias, devidamente 
respeitada, não nos limitamos a aceitar a nossa resignação perante a nossa essência mais 
profunda, através da aplicação de tecnologias extremamente desenvolvidas, que levam à 
prática da distanásia. A apresentação da terapêutica intensivista vai-se conduzindo para a 
relativização e respeito pela dignidade humana, apelando-se acima de tudo, aos cuidados 
essenciais, prestados para a última fase da vida humana. Estes cuidados são designados 
por cuidados paliativos, sendo o serviço em que os moribundos ultimam os seus dias sem 
que para tal tenham de ser submetidos a qualquer tratamento que lhes inflija dor e 
sofrimento. Nestas unidades, é prioridade a manutenção da vida do doente, enquanto esta 
for viável, procurando somente, através de atenuações terapêuticas, aliviar as dores 
resultantes da doença que possuam. Neste sentido, no nosso entender, os cuidados 
paliativos, acima de tudo, efectivam um processo de “[…] vigília paciente e afectiva que 
se chama acompanhamento.” (Hennezel, 1997: 15)
A questão do alívio do sofrimento é fulcral neste pólo de cuidados para os que estão a 
morrer. Podemos afirmar que, os valores inerentes a esta distinta opção são equivalentes 
aos anteriores. Assim, pelo que se julga ser o melhor para o doente, pela “boa” prática de 
saúde, se distingue a obstinação terapêutica da última assistência prestada aos doentes 
terminais. Neste sentido, “em vez de se obstinar sobre o corpo, a fim de o manter vivo, a 
todo o custo, escolheu aliviar, velar pelo conforto dos seus pacientes moribundos e de os 
acompanhar […]” (Hennezel, 1997: 24) 
Compreendendo a importância do doente se realizar na sua plenitude mais holista de 
ser humano, devemos sempre ter em conta a pertinência e a necessidade de existir uma 
preparação, uma evolução, um desenvolvimento do ser, no sentido da sua própria morte. 
Neste sentido considera-se que, “no momento da morte é importante não estarmos sob o 
efeito de medicamentos que limitem as nossas faculdades conscientes […] No entanto, os 
analgésicos que não tenham como efeito a diminuição da clareza mental, podem ser úteis 
por permitirem manter todas as faculdades intactas e, ao mesmo tempo, eliminar o 
obstáculo da dor.” (Dalai-Lama, 2006: 71)
É de extrema importância a consideração do doente enquanto ser pleno de realidade, 
entidade física e espiritual, independentemente do tipo de crenças que possui, mas as 
quais devem ser respeitadas e acolhidas, e a equipa de saúde deve sempre compreender 
que, “[…]o ser humano não se reduz àquilo que vemos, ou julgamos ver. É sempre 
infinitamente maior, mais profundo do que os nossos estreitos julgamentos podem 
exprimir. […] Ele nunca disse a última palavra, estando sempre a transformar-se, a 
realizar-se em potência, capaz de se modificar através das crises e das provações da sua 
existência.” (Hennezel, 1997: 28) Assim, escutar, concretizar, acolher e respeitar devem 
ser as motivações proeminentes neste contexto, por isso se afirma que, “quando não há 
esperança razoável de cura e as melhorias presumidas dependem de pesados sacrifícios 
físicos, impostos à pessoa doente pelos tratamentos efectuados, são as regras da medicina 
de acompanhamento que devem prevalecer.” (Serrão & Nunes, 1998: 33) 
 Pode entender-se que a postura praticada nas unidades de cuidados intensivos se 
baseia contra a distanásia, mas também contra qualquer prática de término voluntário de 
vida. Recusar a distanásia é eticamente válido e deve ser respeitado, defendendo-se antes 
um princípio de ortotanásia, de ser em vida enquanto há vida. 
DIGNIDADE HUMANA: O PRINCÍPIO DOS PRINCÍPIOS
A dignidade não é concedida a um ser individual mas é inerente ao ser humano, 
inscrito em comunidade/ sociedade. É neste sentido que a prática da distanásia é assim 
compreendida, mais concretamente, como uma aplicação de terapêuticas anti dignidade 
humana, revelando-se em estudos que “sim, temos muito mais conhecimento que 
tínhamos anteriormente. Mas não, este conhecimento não tornou a morte um evento 
digno.” (Pessini, 1996: 37) sendo que, neste sentido, se considera que “o sentimento de 
dignidade da pessoa humana é provavelmente o mais enraizado no fundo de nós mesmos, 
a julgar pela dupla vivência de bem estar quando a sentimos reconhecida e respeitada, e 
de cataclismo interior quando a vemos esquecida e desprezada, em nós próprios ou nos 
outros.” (Ribeiro-Dias, 2009: 332) 
Segundo o princípio da dignidade humana “a doença destrói a integridade do corpo, e 
a dor e o sofrimento podem, destruir a integridade global da pessoa.” (Pessini, 1996: 35), 
e por isso devem ser criadas condições que contrariem a tendência natural da degeneração 
da doença, proporcionadas maioritariamente nas unidades cuidados paliativos.
“A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte biológico 
de existência. Nem a pessoa é o corpo, nem tão pouco proprietária do seu corpo. Deste 
modo, estudos recentes sobre a dor revelam como ela se localiza primeiramente num 
lugar, vai até ao nível da representação simbólica, e pode atingir a situação em que a 
pessoa toda se torna dor.” (CNECV, 1999: 25) É aqui que se revela a problemática do 
sofrimento, que pode superar a compreensão e vivencia pessoal da essência do ser e a 
dignidade intrínseca em si mesmo.
Assim, a concepção da distanásia enquanto prática de intensificação terapêutica 
apresenta-se como agressão à essência do indivíduo: “[…] a dignidade humana quanto 
mais agredida é, tanto mais se impõe como fronteira inviolável entre o humano e o 
não-humano. É por isso que hoje a dignidade humana, alicerçada nas responsabilidades, 
aparece ligada a expressões que vão desde a “qualidade de vida”, ao “cuidado”, à 
“carícia”, à “compaixão”.” (CNECV, 1999: 26) 
Devemos ter em consideração que o consentimento informado se distingue da 
distanásia por esta ser um conjunto de terapêuticas que a nada conduzem, a não ser a uma 
morte mais lenta. No caso de terapêuticas intensivas num doente consciente das suas 
vontades “o dever de assistência deixa de existir quando o ameaçado se recusa a aceitar 
auxílio […] Os médicos são obrigados a respeitar a vontade do paciente mesmo que ele se 
torne inconsciente, durante o processo de doença terminal” (Cardoso, 1990: 105) 
Do mesmo modo, directamente associado à dignidade humana, podemos encontrar o 
princípio da não-maleficiência, onde é pretendido que “[…]  nenhum médico jamais 
matará o seu doente […]  nenhum médico será indiferente ao sofrimento de uma pessoa 
doente, até ao último instante de vida, para que a morte humana, inevitável, possa ser 
dignamente vivida por cada um.” (Serrão & Nunes, 1998: 45), o que vai contra a maior 
parte das práticas de obstinação terapêutica. 
Consideramos essencial, segundo a nossa óptica, associar ao principio da dignidade 
humana às boas práticas de saúde que se compreendem numa “[…] unidade de cuidados 
paliativos, onde lhe proporcionarão uma assistência de conforto e um tratamento contra a 
dor […]” (Hennezel, 1997: 35). Deste modo, “o que principalmente importa é oferecer ao 
doente uma vida digna até à morte.” (Silva, et al, 2009: 2) para que seja possível manter 
a sua dignidade de ser humano até ao fim da vida. 
O que se pretende com as práticas em unidades de cuidados de fim de vida é “com 
uma equipa de enfermeiros e auxiliares voluntários e motivados, que adquirem formação 
prévia […] aliar à competência técnica a competência humana, tratar da pessoa antes de 
tratar os sintomas e acompanhar os doentes até ao fim, com respeito pela sua dignidade.” 
(Hennezel, 1997: 48) O que é solicitado aos profissionais de saúde é que, se preconize, 
acima de tudo, uma concepção moral e ideológica que deve estar comportada na essência 
do próprio serviço, sendo que, assim, “surge então a obrigação moral de parar o que é 
medicamente inútil e intensificar os esforços no sentido de amenizar o desconforto do 
morrer.” (Pessini, 1996: 40) Por isso mesmo, o sentido de cuidar é compreendido como, 
“cuidar dignamente de uma pessoa que está morrendo num contexto clínico significa 
respeitar a integridade da pessoa.” (Pessini, 1996: 41) 
O médico deve ser, ser humano, acima de tudo, ser distinto pela sua profissão, mas 
igual pela sua natureza, “[…] é o médico, enquanto pessoa humana, com uma longa 
tradição de respeito pelo doente, codificada desde Hipócrates, o médico como membro de 
uma certa sociedade e, ainda, como portador de uma determinada cultura, historicamente 
construída, quem enfrenta a situação de acompanhar o seu semelhante num tempo, mais 
ou menos breve, que o levará à morte.” (Serrão & Nunes, 1998: 46)
Conservar a dignidade humana em detrimento da distanásia, e também da eutanásia, 
pode ser interpretada de duas formas distintas, daí se entender que, este conceito se 
apresenta ainda muito ambíguo por compreender em si uma imensa panóplia de princípios 
e crenças individuais. 
A concepção de dignidade humana deve, no nosso entender, ultrapassar estes 
conceitos e cingir a prática médica ao seu real papel, o de curar quem é curável e o de 
cuidar de quem não tem cura possível. 
EDUCAR PARA A SAÚDE, EDUCAR PARA A DIGNIDADE
Naturalmente, e como fomos fazendo referência ao longo deste trabalho, 
consideramos ser premente atribuir uma maior e mais precisa relevância aos cuidados 
paliativos, em detrimento das unidades de práticas intensivas, para os doentes em fase 
terminal. 
As nossas sugestões vão, essencialmente de encontro a uma urgente promoção da 
participação de todos os envolvidos na decisão de (não) praticar a distanásia em certo 
paciente. Assim, concluímos com esta análise que é fulcral, antes de iniciar a obstinação 
terapêutica, envolver na decisão, o próprio doente e o seu cuidador principal, 
posteriormente a um esclarecimento devido e participado.
Consideramos ser de extrema urgência a formação ética dos médicos intensivistas no 
sentido de os preparar, não somente para decisões comportando problemas éticos, mas 
para saber ouvir e ponderar as opiniões da equipa de profissionais, e acima de tudo, da 
“equipa de coração”, à qual congregamos os acompanhantes da vida do doente. “Por isso, 
é fundamental que a morte seja debatida nos cursos da área da saúde, especialmente as 
questões bioéticas que permeiam a terminalidade e os limites da tecnologia e da ciência 
para a imortalidade do ser humano.” (Silva, et al, 2009: 150) Portanto, “[…] uma regra 
moral evidente é prescindir dos possíveis motivos egoístas da própria decisão e 
aconselhar-se junto de outros especialistas para decidir prudentemente. Com estes 
requisitos, um médico – como um juiz ou um professor – pode enganar-se, mas não 
cometerá um acto ilícito.” (CNECV, 1995: 4) 
Importante é referir mais uma vez que a proposta que se afigura é uma proposta de 
autonomia mas também de informação, considerando sempre que “os doentes e as suas 
famílias devem ter conhecimento dos factos e dos fundamentos das decisões que são 
tomadas relativamente à evolução das doenças, segundo as suas possibilidades de 
compreensão e de entendimento dos problemas específicos. […] Os doentes e suas 
famílias, devem ser ouvidos pelas equipas de intervenção e devem ter conhecimento dos 
objectivos e dos limites das medidas tomadas e das suas alternativas.” (Santos, 2006: 3) 
Uma das nossas sugestões vai de encontro aos interesses, às necessidades actuais do 
paciente: “se não existem indicações claras para o prosseguimento dos cuidados deve 
ter-se em conta o melhor interesse do doente. A situação deve ser claramente discutida 
entre toda a equipa de intervenção e os familiares.” (Santos, 2006: 6) O processo de 
comunicação entre os distintos actores, profissionais e não profissionais, envolvidos no 
processo de réstia de vida do doente, é algo que deve ser preparado na formação dos 
profissionais de saúde. Saber transmitir a real situação e a realidade dolorosa associada à 
distanásia é essencial para que a decisão possa ser tomada de forma consciente. É função 
dos profissionais de saúde: “o dever de saber comunicar com responsabilidade, 
competência, solicitude e empenho com os doentes e com as suas famílias.” (Santos, 
2006: 7)
Entende-se a extrema necessidade de se perceber o ser humano como único e 
imutável, como ser em constante auto-organização e em potência. “Pertencem à natureza 
do ser humano as dimensões de racionalidade, de temporalidade, de historicidade, de 
finalidade em si e de liberdade, que fazem dele um ente em permanente desenvolvimento, 
na procura da realização de si próprio, com a possibilidade de recorrer às ajudas externas, 
bem como às intervenções médicas que não contrariem essencialmente a sua natureza, 
assim entendida.” (Serrão & Nunes, 1998: 68)
Mediante estes propósitos é plausível afirmar-se e compreender-se o fulcral papel da 
educação para a saúde, sendo que, “à educação cabe fornecer, dalgum modo, a cartografia 
de um mundo complexo e constantemente agitado e, ao mesmo tempo, a bússola que 
permita navegar através dele.” (Delors, 1996:77) Nesta medida, compreendemos que, à 
educação cabe a árdua tarefa de fazer conhecer a necessidade de permanente busca do 
pleno bem-estar do doente em estado terminal.
Ainda nesta medida, a educação apresenta-se como “a prática que se exerce sem 
objectivo limitado, esforçando-se por desenvolver a polivalência da pessoa e, como tal, ao 
mesmo tempo alargar a sua cultura, e as suas possibilidades de escolhas [...]” (Silva, 2003: 
28) Autonomizar o indivíduo, da forma mais plena possível, dentro da sua completude, 
ainda que num estado terminal, é papel da educação para a saúde e é assim, um requisito 
fundamental para a permanência e a instauração da dignidade humana deste ser. 
É urgente considerar nos cuidados de saúde intensivos e paliativos, o processo 
educativo para a saúde do paciente, que possibilite grandemente “a libertação autêntica, 
que é a humanização em processo […]” (Freire, 1975: 95) 
Assim, se compreende a praxis multidisciplinar, a participação efectiva de todos os 
intervenientes no projecto de cuidados últimos do indivíduo, quer profissionais, quer 
destinatários, quer familiares ou cuidadores. 
O educador para a saúde, que julgamos dever estar em cada médico ou enfermeiro, 
responsável pelos cuidados de saúde no paciente, deve ser o interlocutor, deve portanto ser 
formador e informador, acerca do que se compreende como o processo mais aconselhado 
para o doente, devendo sempre existir uma interacção directa e uma compreensão, entre 
as partes emocional ou profissionalmente envolvidas, para além de uma decisão final 
conjunta acerca da aplicação de terapêuticas intensivas.
Este é apontado como o caminho para a concretização da autonomia. Assim, 
afigura-se a educação para a saúde, tendo por objectivo a participação plena e informada 
dos seus destinatários.
Bibliografia
Batista, Cristiano; Gattass, Caroline; Calheiros, Talita & Moura, Raquel. (2009). 
“Avaliação prognóstica individual na UTI: é possível diferenciar insistência terapêutica 
de obstinação terapêutica’”. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. São Paulo.
Cabral, Roque. (1990). “Eutanásia e Distanásia clarificações necessárias”. Colóquio 
sobre a Eutanásia. Publicações do II Centenário da Academia das Ciências de Lisboa. 
363-368.
Cardoso, Álvaro. (1987). O Direito de Morrer, Suicídio e Eutanásia. Mem Martins: 
Europa-América.
CNECV. (1995). Parecer sobre Aspectos Éticos dos Cuidados de Saúde Relacionados 
Com o Final da Vida. (11/CNECV/95). Lisboa: CNECV. 
CNECV. (1999). Reflexão Ética sobre a Dignidade Humana. (26/CNECV/99). 
Lisboa: CNECV.
Delors, Jacques. (1996). Educação um tesouro a descobrir. Porto: Asa.
Ribeiro-Dias, José. (2009). Educação o Caminho da Nova Humanidade: das Coisas 
às Pessoas e aos Valores. Porto: Papiro Editora.
Freire, Paulo. (1975). Pedagogia do Oprimido. Porto: Afrontamento.
Hennezel, Marie. (1997). Diálogo Com a Morte. Lisboa: Notícias editorial. 
Hennezel, Marie & Leloup, Jean-Ives. (2000). A Arte de Morrer. Lisboa: Editorial 
Notícias.
Dalai.-Lama. (2006). Morrer em Paz. Cascais: Pergaminho. 
Lima, Cristina. (2006). “Medicina High Tech, obstinação terapêutica e distanásia”. 
Medicina Interna. Vol.13. Nº2. 79- 82
Moritz, Rachel Duarte et allii. (2009). “1º Fórum do Grupo de Estudos do Fim da Vida 
do Cone Sul: proposta para atendimento do paciente portador de doença terminal 
internado em UTI”. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. Nº 3. 
Oliveira, Clara Costa (2010). Suffering, Education and Health. Signified Bodies: 
Explorations in Biosemiosis and Health Ed.: A. Dinis, J. C. Major, S. Steffensen, S. 
Cowley. Publishers: University of Southern Denmark; Distributed Health Interaction - 
University of Hertfordshire; University Catholic of Portugal - Faculty of Philosophy of 
Braga.
 Pessini, Léo. (1996). “Distanásia: até quando investir sem agredir?”. Bioética. Vol .4. 
31-43. 
Pessini, Leo. (2005). “Dignidade humana nos limites da vida: reflexões éticas a 
partir do caso Terri Schiavo”. Revista Bioética. Vol. 13. Nº 2. 65-76
Santos, Alexandre Laureano. (2006). “Futilidade Terapêutica”. Jornal da Acção 
Médica. Associação de Médicos Católicos Portugueses. Porto.
Serrão, Daniel & Nunes, Rui. (1998). Ética em Cuidados de Saúde. Porto: Porto 
Editora. 
Silva, Ana Maria Costa. (2003). Formação, Percursos e Identidades. Coimbra: 
Quarteto.
Silva, Fernando Salomão; Pachemshy, Luiza Rita & Rodrigues, Inês Gimenes. 
(2009). “Percepção de enfermeiros intensivistas sobre distanásia em unidade de terapia 
intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.21. Nº 2.
ÍNDICE EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE, CIDADANIA E DESENVOLVIMENTO SUSTENTADO
SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA
744
